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Summary 
Gastrointestinal fistulas have always been associated with a high morbidity and 
mortality. During the past decades results of treaLmernt improved, but not as 
spectacularly as expected when the improvements in srirgical, diagnostic anid 
supportive techniques are taken into account. 
The aim of this thesis is to analyse the management and results of unselected 
patients with fistulas treated in our institution over a IlO-year period according 
to a consequently followed lreakrnenl strategy, and to develop new lresllment 
protocols f i r  the 199103, specified according to different locations and causes. 
In Chapter I the literature is reviewed disringuishing four timc-periods, repre- 
senting significant alterations in etiology, meihod oT areatment arrd results of 
treatment af gastrointestinal fistulas. Before 1945, most fisEuJas developed 
spontaneously, related to chronic infections or malignant disease and were 
initially treated conservatively, because immediate operative treatnrent had n 
very high mortality. Between 1945 and 1960 most fistulas were a postopcrarive 
complication. Conservative treatment was the method of choice, but suppostive 
techniques, antibiotic drugs included, were inadequate. Thc mostaliry was high 
and was related to fluid- and electrolyte disturbances, rnalnulrition and sepsis. 
Between 1960 and 1970, the suppoalive techniques inyxoved and patients were 
treated conservatively according to a standard protocol. The mortality de- 
creased from 45 to 15% and these was optirnisnt that results of fistula treatment 
would further improve. Between 1970 and 1980, this optin~isrn could noL 
completely be met, The results of treatment did no& fi~stl~rer improve despite Ihr: 
use of more advanced techniques of intensive patient care. Most probably this 
minor result was relaled to the develloprnenl of a more complicated fistula 
population: more extended operative procedures were performed and frequently 
combined with chemotherapy, glucocortieoid ~herapy or radiation tlresapy, re- 
sulting in an increase of the proportion o l  fistulas, presenting under more 
corrrplicated conditions. 
Three specific strategies of fistula treatment. are recognized [Chnprer I . ] ) :  
primary conservative treatment (PCT), i~nrnediale operative treatment (lm) 
and no treatment (NIT). 
Chapter 2 presents a retrospective ewaOualioi~r of all 114 consecutive patients 
with a total of 148 external and internal fisrulas of the gastraixntestinel tract, 
rangillg from simple to complicatecB fistulas, treated in our institution between 
1977 and 1987. Management was succesful in 83 patients and failed in 3 1 
patients (27%): 10 patients were discharged with an open fistula and 21 patients 
died (1 8%). The high failure rate can partly be explainecl by the fact that patients 
discharged with an open fisn~ila were also considered as a failure and moreover 
toi the fact that the patients with end-slage disease were included as well. In 
Table 2.94 our results are compared with those from the literature, which 
reveals that our results are comparable. Monality is largely related to uncon- 
trolled sepsis, which must be considered to be preventable by more aggressive 
diagnostics (CT scan), non-clefinitivc therapeutic intewerltion (abscess drain- 
age, diverting stoma), or in exceptional eases by early definitive surgery. 
Patients with multiple fistulas and high-output fistulas did not have a sig- 
nificantly higher morialiry, indicating that modern supportive management of 
these patients has resulted in a decrease in mortality. I! is concluded that 
methods and results of treatment can only be adequately discussed if we 
distinguish subgroups, classified by location arad cause of she fistula. 
In, Chaprcr 3, the subgroups of the patien~s arc classified according to cause 
(postopersirive ancl sponraneous) and according to other classifications (multiple 
fistulas and high-oulp~a~ fistulas). If a postoperative fistula becomes manifest 
within 5 days aAer h e  primary operation, or if a generalized peritoniris is 
present, in most instances a laparotorny should be performed. Otherwise post- 
operzutive fisrzalas are preferably managed conservatively with early diagnostic 
evaluation and early drainage of fluid collections. Supportive treatment consists 
of parenteral nutrition, skin- and fisrula care, and sorncrimes Oclreotide. Re- 
pealed cli~lical and 1;tbor;~lory evaluariom is inclicated to detect a septic focus as 
early ns possible. 11' the fistula does llat close spontaneously after 6 weeks 
will~out sepsis, ta, delayed defirni~ive operation can be safely peribnned (Chapter 
3.1). For spontaneous FislilEas sponthtneous closure is not to be expected. Elow- 
ever, conservative management is to be preferred during [he short period of 
dit~gzzostic cvalusticpn. If local or general circurnsraraces can be sswbsxantially 
improved, conservative nral-lagernelit is continued for nlore than 2 weeks, fol- 
lowed by defi13ilive surgery. A chronic fistula under stable cof-rdilions can be 
operated up011 immediately. Someilinies no therapy is possible (Chapter 3.2). In 
general I11e presetace of multiple fistulas does nor influence [he result of freat- 
ment, In postoperarive fislulas lhis indicares tlrat a coniplicated abdominal 
problem exists, requiring an aggressive conservative approach with early drag- 
rlosrics for abscesses a ~ ~ d  an opiil~lal bowcl rest. U'ith an extended regilne1-r of 
conserwarive managenlent morbidity and monnliry n7ray be similar as the results 
obitairled in single fistulas (Chapter 3.3). The output of a fistula c811 be sig- 
nificantly decreased by conservative measures (parentera1 nut!-ition, Octentride) 
so that nowadays output is no longer an adverse prognostic sign (Chapter 3.45. 
In Chapter 4, the subgroups of patients are classified according to locarion. 
Ex~ernal  gastric fistulas most frequently develop as postoperative connplication 
and should preferably be treated conservatively. Tlze results sf trearnlrent are 
excellent if drainage is adequate. Intenla1 gastric fistulas are rare and develop 
spontaneously in advanced malignant or benign disease. They s110uld be ope- 
rated upon in an early stage utlless circumstances can be in~proved by conseavez- 
rive measures (Chapter 4.13. 
External postoperative duodenal fistulas have a bad reputation, this can 011ly 
be improved by succesful control of the locs~l si~uatiol~ with vigorous treatment 
of sepsis. Somelimes extended non-definitik~c surgery is indicated. Posttrauma- 
tic duodenal fistulas behave like postoperalive fis~uias. Sponaameous internal 
duodenal fistulas should be operated illpoll as early as possible ~ ~ l ~ ~ l c s s  cir- 
cumstances can be improved by conservative rnanagemcnl with delayed defini- 
tive surgery (Chapter 4.2). External fisewrlas of the jejunum and ile~uln are 
preferably managed consewa~ively. Our resulls are col-rrparable with rliose from 
the literature and show that results of treatment have not i~lliproved despite all 
advanced tech~~iques of supporrivc and interisive care. We defined simple and 
complicated fistulas, and al~alysis reveals tha~  current series of fistulas are of an  
increasingly complicated mature. 111 patienis with sinlple fislulas lE~e rnonlalily is 
related to the primary disease (e.g, cancer) or to an unrelated disease, and 
consequently further impsoverner~t is not to be expected. Mortality in compli- 
cated fistulas is still related to sepsis and hence the results of rseatnnent should 
improve with more adequate Zlealrnenl of intra-~zbdomind k\bscesses andl septic 
foci and bearer nutritional and metabolic support (Chapter 4.3). Pasloperalive 
colonic fistulas or exten-nal colonic fistulas related to inf1arnrnator.y dise:ise are 
preferably nlranaged conservatively. The cons~ruc l io~~  of a diverling stoma 
facilitates local and nutritional care but does rrot always lead 10 sponrn~leous 
closure. Tn case of rnalignrtncy, rapicl evaluafic~n tznid early laparotamy s l ro~~ld  be 
performed ta de~ernli~ae the exLent and sesectability of the disease. I f  r6eseclion 
is impossible, a palliative procedure earl be performed (Chapter 4.4). Oplirnnl 
management of vaginal fistulas is relaled to i l ~ e  cause of [he frstuln,  he primary 
disease, and local or general conditions, Conservalivc management is. directed 
to improve the circumstances and perform adequate diagnostic evalu;rlion. Early 
lapatotomy has to be performed if the fistula is related to ac1v;unecd malignant 
or  radiation disease (Chapter 4.5). The preferred method of treatment in er~Lero- 
vesicai fjslulization depends 011 the primary disease, local situation and h e  
general condition of the patient. In inflammatory disease conservative manage- 
ment may! be iniriated to improve the circumstances. Thereafter, a one-stage 
procedure is safe and effective in patients without active inflammation, whereas 
a multi-stage procedure is indicated in case of abscesses or obstruction. In 
primary or recurrent malignant disease a radical resecrion offers the only chance 
of cure, but is  rarely possible dwc to rile extent of disease. Caparotorny is not 
only necessary to evaluate the extent of disease, bur also to construct a diverting 
stoma as palliative Ereatmen1 (chapter 4.6). The presence of an internal fistula 
between jejunum, ileum or colon is rareCy an indication for operation. Only if 
the fistula is secondary to advanced benign or malignant disease, slurgery is 
indicated with scseclion of the diseaseti bowel. Several small subgroups of 
rnisce8laneous fistulas (ibiliary fistulas, oesophageal fistulas, pancreatic fistulas, 
usetero-enteral fistulas) arc disc~~sslcd and a management protocol is formulated 
(Cl-iaptet 4.7). 
In Chapter 3 and Ohapler 4 i t  is emphasized that prcvellcable rnortali~y in fistula 
trezitrnent is nowadays largely related to uncotrrr~olled sepsis, which can be 
decreased s~accesfully by the adequate use of a11 n~esdlern techr~iclues of suppos- 
tive treatment. In C h q l u r  5 fhcse techniq~~es are extensively highlighted. These 
include skin and fistula care, parentera! on- entes-a1 nutrition, reinfusion, medica- 
lion and diagnostic evaluarion. Therefore, the surgeon should be familiar with 
these supportive techniques ant! be aware of its possibilities and pitfalls. 
In Chapter 6 the general discussion is directed to the management aspecls of 
complicated fistula care s~och as man-power, buclge~ and know-how. The impos- 
t ame  of prevention in postoperalive fistulas is emphasized, and it is suggested 
to manage the patients with most troublesol-nc fistulas i.e. duode~~a l ,  oeso- 
pl-rngcal, paslcrcatic and ~~.nzilriple posloperative fisYuPas in specialized centres. 
I Samenvatting 
De behandeling van gastro-intestinale fistel5 verloopt vaak moeizaarn en gaat 
gepaard met een hoge mizorbiditeit en mortaliteit. Gedurertde de Iszatste decennia 
verbeterden de resultaien geleidelijk, nuaar minder spectaculair als werd ver- 
wacht gezien de ver bere ring ei^ in chirurgische mogelijkheden, diagnostische 
technieken en ondersteunende maatregelen. 
1"Eet doel van dit proefschrift is om de resultaten va11 bclra~rdeling te analyseren 
van een ~peenv~]lgendil: groep fistelpatiënten die gedureiide eeii periode vali 10 
jaar (1977-1987) in ons ziekenhuis volgeiis een bepaalde strategie werdei1 
behandeld, en om aan de hand van de eigen resubaten en die ui$ de lireratuuir 
nieuwe behandellstraregieëni voor het komende cleceiziu~~i te formuleren, gespe- 
cificeerd naar fistellokatie en oorzaak. 
In Hoofdstuk Y' wordt de Iiiera~uur geanalyseerd en wordei1 vier opeenvolgeiiide 
periodes onderscheiden, elk gekeiïrnerkt door specifieke verarideringen i11 oor- 
zaak, behandelmethode en resultaat. W6ór 1945 oiltstonden de meeste fistels 
spontaan als gevolg van chroiiiscl.ie infecLies of n-ialigniteii ei1 werclen meestal 
conservatief behandeld, omdat onmiddellijke operatieve behandeling gepaard 
ging iner een hoge mortaliteit (vaak meer dan 5Q%). Iii de periode 1945- 1960 
ontstonden de meeste fistels als postoperatieve complicatie. Conservatieve 
behandeling had de voorkeur, inaar de ondersteuneirde technieken waren, on- 
danks bet gebruik van antibiotica, onvoldoende om de fistels te behandelen. De 
mortalit~eit was hoog er1 werd vooniarirelijk bepaald door stoornissei~ i11 vochr en 
elektrolytbalans, onc9ervoeidii~g en sepsis. Tussen 1960 eri I S710 verlsezerdeii de 
ondersteunende technieken aanzierilijk en werden de paeiëiiren coirservaii.ieí" 
behandeld volgens een gestaildaardlseerd pi~ozocol. Dc rnorialileil daiulde vaii 45 
naar 15% en de verwachting besioi~d dat de ies~illaieiz van hehai~cleling verder 
zouden verbeteren. En de periode 1970-1980 werden deze opiirnistjische ver- 
wachtingen echter niet bewaarheid. Ondanks Izet gebruik wan alle modenie 
intenisive-care technieken verbelesden de resulialen van behandellirg niei, waar- 
schijnlijk samenhangend rnez hei geleidelijk ontstaan vrrn eera ineer gccornpli- 
ceerde fistelpopularie: steeds ~iiigebre8dei.e operatieve ingrepen werden verricl.il 
die vaak werden gecombineerd me1 chernotheraple, coriricostesoidcn of bestra- 
ling. Dit resulteerde in een toename van het aantal Sil;iels, en deze fistels 
manifesteerden zich vaak onder meer pïobiematîsche onlstandigheden. Drie 
senrategieen van fistelbiehandelil~g worden gesigilialeerd er1 specziek gefomu- 
leerd (Hoofdstuk 1 .l): primair conservatieve behandeling (PCT), onmiddellijk 
operatieve behandeling (IQ'T') en geen behandeling (NT). 
In EPnHrrrofdstuk 2 wordt een uitgebreide beschrijving gegeven van de resultaten 
van khandcling van 1 14 opeenvolgende patiënten met 138 externe en interne 
fistels van de Iractus digesiivus. Bij 83 paridairen was de behandeling succesval 
en bij J l patienten faalde de behafldeling: 21 patiënten overleden (18%) er1 10 
patienten werden met een open fistel ui t  het ziekenhuis ontslagen. Dit relatief 
hage percentage miet succesvolle behandeling hangt gedeeltelijk samen naet het 
feit dat ook patiënten mier een slechte prognose (bijvoorbeeld een uitgebreid 
gemetastaseerde maligniteit) in het onderzoek werden opgenomen, en met het 
feit clat ook parienten die met een open fistel uit her ziekenhuis werrlen ontsla- 
gen 31s een mislukte behandeling werden beschouwd. Dit overwegende kan 
gesteld worden dat onze resultaien niet sleclrten zij11 dan die van anderen (Tabel 
2.13). De moirtaliteil wordt voornamelijk bepaald door niet adequaat behandel- 
de sepsis, hetgeen in priilclpe vooi~komen zou moelen kunnen worden door 
vroege e11 meer uitgebreide diagnos~iek (CT-scan), niet definitieve operaties 
(abcesdrainage, anllastend stoma), of in uitzonderingsgir\rallcn door vroege 
definitieve chirurgie. De rnor-talileit bij patienleri met multipele fistels en high- 
output fistels was nier slgniificarit hoger, hetgeen aangeeft dar deze problemen 
door middel van de moderne ondersteunende techilieken k r e s  in de hand te 
houden zijnl. Tenslotte wordt gecancludeesd dal methodes en resultaten van 
behandeling alleen zinvol kunnen wordeii vergeleken als we deelgroeperi van 
fistelpatiënten onderscheiden, gespecificeerd naar oorzaak en2 lokatie. 
In Hoofdstuk 3 wordt het patiëntenmateriaal besproken na onderverdeling op 
gsorrcl van oorzaak (pulslopleraitief of spoi~taan] en op grond wan andere factoren 
(rniillipele fistels, high-outpul Fistels). Indien een postoperatieve fistel zich 
b i~~ne i i  5 d;igen na de eersrle operalie manifesteert, of als sprake is vati cen 
gegeiieraliseerde peritonitis, dienr over het algen-ieen een lapaso~omie re worden 
verricht. Oiimder andere oimsralidigheden worden posfoperatiewe fistels bij voor- 
keur coraiservartieik behandeld [net vroege diagnostiek en met vroege drairiage 
van eveilruele abccsse~i of vocl~icol&ecties. Ondersteunende behandeling beslaat 
uitpatcnterale voeding, huicl- en fisrcIveszorgi~-ig, e11 soms Octeatride. Teneinde 
een onistekings41aaad zo vroeg rrrogelijk op re sporen dient herhaald klinisch- en 
labortitoriz~moncle~zoek plaats te winden. Indien de fistel nci een stabiele periode 
zander sepsis niet spontaan shi t ,  kran eeii resecrie met anastoinose worden 
tiiilgeuoerd met een grote kliiis v a n  succes (l-loofdstuk 3.1). Bij s p o n m e  fistels 
valt spontaan sluirerr van de fistel n l e ~  te verwrichlen. Desondanks heeft korldiu- 
rende corusernatieve behandeling geccrn~bineerd met noodzakelijke diag~aostiek 
de voorkeur. Indien de lolkale of algehele omstandiglieden daadwerkelijk kun- 
nen worden verbeterd. dient langer dan 2 weken coriservslirief te wcarder1 &hlin- 
deld, gevolgd door definitieve chirurgie. Bij een chronische fistel ander stabiele 
omstandigheden kan gekozen warden voor onmiddellijke cliirurgie. Sonas is 
geen enkele therapie n-iogelijk (Hoofdsituk 3.2). 
Bij patienaen met rnulripele fistels is het resultaat wan de behandeling over her 
algemeen niet verschillend van het resultaat bij patiëntcri met enkelvoudige 
fistels, mits de patienk behandeld wordt volgens eein nnecr uitgebreid coraserva- 
tieve behaiidelingsstrategae, waardoor begeleidende abcesscri vroeg worden 
gediagnosciseerd en er een optimale damrust wordt gegara~ideerd ('l-loofdstuk 
3.3). Doordat met de liladenie ondersteusicirde te~~lnlekeii  (pareiiterale voeding, 
Octleotmide) de productie van een fistel aanzienlijk kan worderi gered~iceerd, zijii 
de  resultaten van beliaa~deling van patienteai niet een Inoge outpiirfisicl heden ren 
dage niet slechter dan die van palienten met een lage outpuifislel (Hoofdstuk 
3.4). 
In SfcPofdstuk 4 wordt het patiëntei~i~~ateriaal besproken lia oirdenrerdeling op 
gror~d van de locatie van de fistel. Exter~ae niaagfiscels o~irvvikkelen zich over 
het algeineen als een postaperatieve icaiuiplicatie en wardeti bij voorkeur coiliser- 
varief behanrdeld. Wet resulraat van de belrandeling is uitsiekend mits de draina- 
ge voldoende is. Tegenwoordig zijn interne n-iaagfis~els zeldzaain, daar zij zich 
over het algemeen spontaan oiltwikkelen In sanrenhan~g met een vergevorderd 
infectieus of maligne proces. Operatieve behandeling I-~eefn íle voorkeur, tenzij 
door consesvaitieve maatregelen de algeliele toestalid van de patierit kan worden 
verbeterd (Hoofdstuk 4.1). Exre~ne postoperatieve duodenumfistells hebben een 
slechte prognose, welke alleen karr wordeii verbeterd door de lokale situatie in 
een vroeg stadium onder coiiirole te brengen eii sepsis ze voorkomesr. l-liervoor 
is soms uitgebreide niet definitiwe operatieve beliandeliirg noodxakelijk. Past- 
rratirnatisclre duodenunafistels gcclragen zich als posiioperaiieve fiiseels. S p o r ~ ~ a -  
ne inlenie duodenumfistels worden b ~ j  voorkeur in een vroeg siadiwm~ ge- 
opereerd, tenzij de ornstcindiglzeden door coi-ise-vatieve rnakatregelleii keinnerr 
worden verbeterd /liooEcllstuk 4.2). Externe fistels van jejunurn en ileurn worderi 
bij voorkeur conservatief belnaiideld. Onze resulraben zijn vergelijkbaar meL dic 
uit de literatuur en tonen opnieuw ?.iain dar, ondanks het gcbmik van alle 
moderne ondersleunende en iirreiisive-care technieken, de resuliaren van behuir- 
deling niet zijn verbeterd. Wanneer aildcrscheid worc9i gemaakt lussen eenvou- 
dige en meer ingewikkelde fistels, blijkt bij vescIei*e ai~alyse dat oiirze groep 
patienten voor een relatief l-ioog percentage u i t  iiieer ingewikkelde fistels be- 
staat. Bij patiënten inel eenvoudige fistels wordt de mortalineil bcpaialcl cloor het 
onderfiggend Iijden (bijv. kantlaer) of door toevallig optredende problematiek 
(bv. haflinfarct of Bongembolie), en daaronri valt verdere verbetering niet te 
werwacheen. Bij patieneen met Fistels onder meer prablernatische omstandighe- 
den wordt de moflalirelt voornamelijk bepaald door sepsis, en mag verwacht 
worden dat de resultaten wan behandeling verbeteren indien abdominale absces- 
sen adequater worden behandeld en oirdersteundende technieken consequenter 
worden toegepast (Hoofdstuk 4.3). Een postoperatieve fistel van het colon of 
eens spontane colonfistel, samenhangend met een ontstekingsproces, wordt bij 
voorkeur primair conservatief behandeld. Hel aanleggen van een ontlastend 
stoma maakt de lokale verzorging eenvoudiger en maakt enterale voeding 
mogelijk, maar leidt niet altijd tot spontaan sluiten wan de fistel. In geval van 
een fistel op basis vasi maligniteit heeft snelle evaluatie gevolgd door laparoto- 
mie de voorkeur. Als resectie onmogelijk blijkt kan een palliatiewe operatie 
worden verricht (kIoofdstiik 4.4). De optimale behandeling van vaginale fistels 
wordt bepaald door de oosza:ik van de fisicl, het onderliggend lijden en de 
lokale of algehele toestand. Over heb algemeen wordt aanvankelijk conservatief 
behandeld ken einde de lokale omstai-idigheden te vcrkteren en adequate diag- 
nostiek mogelijk te maken. Indien de fistel veroorzaakt wordt door een verge- 
vorderde maligrlitelt of door bestralîngszick~e heeft een vroege laparlatornie de 
voorkeur (Hoofdstuk 4.5). Bij entero-vesicale fistels wordt behandeling bepaald 
door liet onderliggend lijden, de lokale situatie en de algehele conditie van de 
patient. Indien de fislel samenhangt me2 een ontstekiiigsproces wordt bij woor- 
keur aanvankelijk conservatief behandeld teneinde de lokale omsrandigheden te 
verbeteren. Daarna kan over het algemeen veilig in eién tempo een resectie met 
anastomose worden verricht. Een operatie in meedere tempi is noodzakelijk bij 
lokaal abcessen of bij een ernstige obstructie. In geval van een primaire of 
recidief maligniteit biedt r~dikale resectie de enige kans op genezing, maar vaak 
is de lokale doorgroei dusda~iig dat dit niet mogelijk is. Bij deze patiënten is 
Paparotomie niet alleen wenselijk om de iwitgeitsreidheid van de ingroei wast te 
stellcn, ri~aar ook om ter pallizitie een ontlastend stoma aan te leggen (Hoofdstuk 
4.6)" Bij een iizlen~e fislel ilussen jeji~nuna, ileum of colon bestaat alleen een 
operatie-indicatie indien de fistel het gevolg is van een uitgebreid imifeczieus of 
rntiligiie proces. Hierbij dient resectie van dc aangetaste darm plaats te vinden 
inet end-to-end aliastomose. Verder worden ealkele kleine subgroepen var] 
uizeenlopende fistels (galfisiels, oesopl-iagusfistels, pancseasf~sstels, uretefis- 
tels) besproken en wordt een protocol voor behandeling geformuleerd (Hoofd- 
stuk 4.7). 
In Hoofdstuk 3 en 4 wordt "oeadrukt dat heden Len dage re voorkomen mortnli- 
reit bij de 'beliandeling vali gastro-intestinale Cisrels voornamelijk bepaald wordt 
door niet te beteugelen sepsis, welke door hei gebruik van de ailademe araider- 
steunende technieken succesvol kan worden beïnvloed. In Ha~fd~sruR 3; worden 
deze technieken daarom uilgebreid toegeliclnr. Deze ~eclznieken onzvatten onder 
andere de huid- eri f sltelverzorgiizb, pareriterale- en enterale voeding, ieinfusie 
wan damsappen, medicarnentueze ondersteuni~~g era rëintgerrdiagnostiek. Her is 
van belang dat de chirurg vertrouwd is mer de moderne ontwik3celinget.r ei1 op 
de  huagte is van de werkingert en de bijwerkingen. 
In Hoofdssuk 6 komen in de slotdiscussie voornamelijk de 'n~nnagernenilkuspec- 
ten van de behandeling van meer problen~atiscl~e fistelp~itii5rte1.i ter sprake 
(man-power, budget, know-hoiw). Opnieuw wordt benadrukt dipt bij plastiopera- 
tieve fistels preventie heel belangrijk is, en wordt gesuggereerd om de patiOnten 
met meer problematische fistels (duodeizwm, oesopl~agus, pancreas, multipel 
postoperatief) in daarvoor gespecialiseerde centra te behandelen. 
